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Antecedentes:  El  oblito  o  retención  de  cuerpo  extran˜o  después  de  un  procedimiento  quirúrgico
es un  problema  real,  vigente,  prevenible,  que  afecta  la  seguridad  del  enfermo  quirúrgico.  Su
incidencia  se  desconoce  a  ciencia  cierta,  ya  que  existe  un  subregistro  de  su  ocurrencia  debido
al riesgo  potencial  de  demandas.
Caso  clínico:  Mujer  de  31  an˜os  a  la  que  se  le  había  realizado  cesárea  electiva,  al  parecer  sin
complicaciones.  En  el  postoperatorio  mediato  presentó  cuadro  clínico  compatible  con  oclusión
intestinal:  incapacidad  para  canalizar  gases,  distensión  abdominal,  dolor  abdominal  y  peristalsis
de lucha.  El  diagnóstico  se  realizó  por  el  antecedente  de  cirugía  abdominopélvica  reciente  y  el
hallazgo de  cuerpo  extran˜o  en  la  radiografía  simple  de  abdomen.  La  paciente  fue  intervenida,
el postoperatorio  fue  satisfactorio  y  fue  egresada  por  mejoría  5  días  después.
Conclusión:  El  oblito  es  un  evento  subregistrado  que  representa  un  problema  médico-legal,  ya
que genera  complicaciones  diversas.  Llega  a  ocasionar  incluso  la  muerte  si  no  se  detecta  y
atiende con  oportunidad.  Es  importante  conocer  los  factores  de  riesgo  y  adoptar  una  cultura
de prevención,  mediante  la  vigilancia  perioperatoria  del  material  e  instrumentos  utilizados
durante el  acto  quirúrgico.
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Intestinal  occlusion  secondary  to  a  retained  surgical  item
Abstract
Background:  Retained  surgical  items  after  a  surgical  procedure  is  a  real,  existing,  and  preven-
table problem  that  affects  the  safety  of  the  surgical  patient.  Its  incidence  is  not  exactly  known
due to  under-reporting  of  occurrence,  due  to  the  potential  risk  of  lawsuits.
Clinical  case:  A  31  year-old  women  that  had  an  elective  caesarean,  apparently  without
complications.  In  the  immediate  post-operative  period,  clinical  features  appeared  that  were
compatible  with  intestinal  obstruction,  such  as  inability  to  channel  gas,  bloating,  abdominal
pain and  vigorous  peristalsis.  The  diagnosis  is  made  by  the  recent  history  of  abdominal-pelvic
surgery and  the  ﬁnding  of  a  foreign  body  on  a  simple  x-ray  of  the  abdomen.  The  patient  was
operated  upon,  with  a  satisfactory  outcome,  and  was  discharged  5  days  later.
Conclusion:  A  retained  surgical  instrument  is  an  under-reported  event  that  represents  a
medical-legal  problem,  leading  to  various  complications,  including  death  if  it  is  not  diagno-
sed and  treated  early.  It  is  important  to  know  the  risk  factors  and  adopt  a  culture  of  prevention
through perioperative  monitoring  of  equipment  and  instruments  used  during  the  surgical  act.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is






























































a  cirugía  es  un  trabajo  multidisciplinario,  una  experien-
ia  de  suma  importancia  tanto  para  el  paciente  como  para
l  equipo  de  salud,  en  donde,  si  un  elemento  falla,  todo
l  proceso  falla,  por  lo  que  cualquier  evento  quirúrgico
onlleva  cierto  riesgo1,2;  así  los  errores  médicos  son  la
ctava  causa  de  muerte  en  los  EUA3.  El  error  humano  es
vitable  y  los  sistemas  de  salud,  en  los  que  se  incluye  a
os  médicos,  deben  adoptar  una  cultura  abierta  al  reco-
ocimiento  del  error  y,  consecuentemente,  una  conducta
reventiva.
Los  cuerpos  extran˜os  que  pueden  quedarse  involun-
ariamente,  tras  una  intervención  quirúrgica,  son  un
ema  poco  analizado  en  la  literatura  médica,  ya  que
ueden  dar  lugar  a  un  juicio  por  mala  praxis2,4; sin
mbargo,  su  presencia  puede  generar  problemas  diagnós-
icos,  además  de  que  se  acompan˜a  de  una  morbimortalidad
ltas.
En  1941,  Masciotra5 en  un  relato  a  la  Sociedad  Argentina
e  Cirujanos,  acerca  de  un  cuerpo  extran˜o  en  vejiga,  invita  a
proponer  un  nombre,  una  designación  adecuada,  precisa  y
intética,  para  esta  particular  entidad  nosológica». De  dicho
elato  surgió  el  término  oblito  (del  latín  oblitum  =  olvido).  En
l  an˜o  2001  la  Real  Academia  Espan˜ola6 incluye  el  término
blito  como  «todo  cuerpo  extran˜o  olvidado  en  el  interior  de
n  paciente  durante  una  intervención  quirúrgica» sin  hacer
ención  de  su  origen  ni  su  intencionalidad.
Su  incidencia  real  es  desconocida,  debido  a  la  falta  sis-
emática  de  autopsias,  la  evacuación  por  oriﬁcios  naturales
 la  ausencia  de  casos  reportados7.
Se  comunica  el  caso  clínico  de  una  paciente  intervenida
ediante  cesárea  electiva  complicada  con  oclusión  intesti-Cómo  citar  este  artículo:  Balcázar-Rincón  LE,  et  al.  Oclusión  int
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al  en  el  postoperatorio  mediato  con  diagnóstico  ﬁnal  de
blito,  así  como  la  revisión  de  la  bibliografía  médica  rela-





aciente  femenina  de  31  an˜os  de  edad,  que  ingreso
l  servicio  de  urgencias  ginecoobstétricas  con  embarazo
e  39  semanas  de  gestación,  por  fecha  de  última  regla  y
ligohidramnios.  Se  le  realizó  cesárea  tipo  Kerr  y  oclusión
ubaria  bilateral  por  paridad  satisfecha.  El  procedimiento
uirúrgico  se  realizó  sin  aparentes  complicaciones  y  se
btuvo  un  producto  masculino,  que  pesó  3,250  g,  APGAR  7-
,  Silverman  2,  Capurro  38  semanas  de  gestación  y  reporte
e  cuenta  textil  completa.
Veinticuatro  horas  posteriores  al  evento  quirúrgico,  pre-
entó  dolor  abdominal  difuso,  náuseas  y  no  puede  canalizar
ases.  El  examen  físico  reveló  palidez  tegumentaria,  estado
e  hidratación  subóptimo,  abdomen  globoso,  timpánico,  con
olor  a  la  palpación  en  forma  difusa,  peristalsis  de  lucha;  los
ignos  vitales  con  tensión  arterial  100/60  mmHg,  frecuencia
ardiaca  138/min.
Los exámenes  de  laboratorio  de  control  demostraron
lteraciones  signiﬁcativas  al  ser  comparados  con  los  de  su
ngreso,  con  evidente  leucocitosis  con  neutroﬁlia  y  anemia
rado  II  (tabla  1).
Las  radiografías  de  abdomen  (ﬁgs.  1  y  2)  demostraron
istención  importante  de  asas  intestinales,  edema  intera-
as,  ausencia  de  gas  en  ámpula  rectal,  niveles  hidroaéreos  e
magen  de  cuerpo  extran˜o  en  cuadrante  superior  izquierdo.
Con  lo  anterior  se  hizo  el  diagnóstico  de  oclusión  intes-
inal  secundaria  a  cuerpo  extran˜o, por  lo  que  se  realizó
aparotomía  exploradora,  que  fue  reportada  como  proce-
imiento  sin  complicaciones,  con  el  hallazgo  de  pieza  textil
lojada  en  cuadrante  superior  izquierdo,  endurecida  y  adhe-
ida  a  las  asas  intestinales,  con  tejido  circundante  friable
 edematizado,  además  de  líquido  de  reacción  peritonealestinal  secundaria  a  oblito  quirúrgico.  Cirugía  y  Cirujanos.
uantiﬁcado  en  100  ml  aproximadamente.
La  paciente  recibió  tratamiento  con  doble  cobertura  anti-
icrobiana  (ceftriaxona  1  g  c/12  h  IV  y  clindamicina  600  mg
/8  h  IV),  analgésicos  y  trasfusión  de  2  unidades  de  paquete
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Tabla  1  Resultados  de  laboratorio
Parámetros  bioquímicos  12/03/14  14/03/14  16/03/14  18/03/14
Leucocitos  (/mm3)  13.2  25.0  15.1  10.2
Hemoglobina  (g/dl)  13.4  10.3  9.9  12.3
Hematocrito  (%) 41.2  32.4  30.6  41.4
Plaquetas (K/uL) 223  277  385  302
TP (s)  11.5  -  12.4  12.4
TPT (s)  35.2  -  46.8  36.8
Glucosa (mg/dl)  94  -  78  -
Urea (mg/dl)  17.12  -  27.82  -
BUN (mg/dl)  8  -  13  -
Creatinina (mg/dl)  0.8  -  1.1  -
: tiempo parcial de tromboplastina.BUN: nitrógeno ureico en sangre; TP: tiempo de protrombina; TPT
Fuente: Archivo clínico del hospital.
globular  y  2  de  plasma  fresco  congelado.  Durante  el  manejo
intrahospitalario  posterior  a  la  laparotomía  exploradora,  la
paciente  evolucionó  de  manera  satisfactoria.  A  los  3  días  se
inició  la  vía  oral  con  dieta  líquida,  que  fue  tolerada  ade-
cuadamente.  Al  quinto  día  de  la  operación  fue  egresada  del
hospital  por  mejoría.
DiscusiónCómo  citar  este  artículo:  Balcázar-Rincón  LE,  et  al.  Oclusión  int
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La  retención  de  cuerpos  extran˜os  (material  textil  o  ins-
trumentos,  incluyendo  agujas),  conocido  también  como
oblito  y  como  gossypiboma7,  después  de  un  procedimiento
Figura  1  Placa  simple  de  abdomen  que  demuestra  datos














cigura  2  Placa  simple  de  abdomen  que  demuestra  la  cintilla
adiopaca  del  textil  en  el  abdomen.
uirúrgico  es  un  problema  real,  vigente,  prevenible,  que
fecta  la  seguridad  del  enfermo  quirúrgico.  Su  ocurrencia
ntermitente  y  subregistrada  causa  graves  consecuencias  a
a  salud  del  enfermo,  aumenta  el  riesgo  de  morbimortalidad
ue  también  incrementa  el  costo  de  la  atención  médica  y,
or  ende,  impacta  negativamente  la  salud  pública8.
La  incidencia  del  oblito  se  desconoce  a  ciencia  cierta,
a  que  existe  un  subregistro  de  su  ocurrencia,  debido  al
iesgo  potencial  de  demandas9;  sin  embargo,  diversos  estu-
ios  mencionan  que  la  incidencia  de  los  cuerpos  extran˜osestinal  secundaria  a  oblito  quirúrgico.  Cirugía  y  Cirujanos.
lvidados  es  variable,  y  algunos  autores  lo  estiman  entre
.5-1%  por  10,000  eventos  quirúrgicos10,11. Afortunadamente
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aparoscopia  (mínimamente  invasiva),  su  incidencia  ha  dis-
inuido  considerablemente12.
Algunos  estudios  reportan  diversos  factores  de  riesgo  aso-
iados  a  la  retención  de  cuerpo  extran˜o10,12,13,  los  cuales  se
elacionan  con  la  cirugía,  el  cirujano,  el  personal  auxiliar  y,
l  paciente.  a)  Relacionados  con  la  cirugía:  las  realizadas  de
rgencia,  en  cirugías  prolongadas,  realizadas  en  la  noche,
on  sangrado  importante,  en  las  que  se  realizan  cambios
bruptos  de  planes  o  con  modiﬁcación  de  la  técnica  quirúr-
ica,  también  cuando  se  realizan  múltiples  procedimientos
n  el  mismo  acto  quirúrgico.  b)  Relacionados  con  el  cirujano:
ambios  en  la  exposición  de  campos  quirúrgicos,  fatiga,  falta
e  liderazgo  y  disciplina  del  cirujano,  uso  indiscriminado
el  teléfono  celular  durante  las  intervenciones  quirúrgicas.
)  Relacionados  con  el  personal  auxiliar:  cambios  de  perso-
al  durante  el  acto  quirúrgico,  fatiga.  d)  Relacionados  con  el
aciente:  sangrados  importantes  (superiores  a  700  ml),  alto
ndice  de  masa  corporal.
Aproximadamente  el  80%  de  los  cuerpos  extran˜os  olvida-
os  corresponden  a  compresas,  gasas  (es  el  elemento  que
on  más  frecuencia  transita  por  el  campo  quirúrgico,  cam-
iando  de  lugar  y  de  aspecto,  para  así  pasar  desapercibida)10
 campos  quirúrgicos  que  contienen  ﬁbras  de  celulosa  no
similables  por  el  cuerpo  humano.  Son  menos  frecuentes  los
istemas  de  drenaje  y  los  objetos  metálicos  como  tijeras,
gujas  o  pinzas13.
El tipo  de  cirugía  en  el  que  se  reporta  con  más  frecuen-
ia  el  olvido  de  gasas  o  apósitos  es  en  la  cirugía  abdominal
 ginecológica,  que  representan  cada  una  un  40%  del  total
e  casos  reportados  en  la  literatura14--16.  Pero  los  cuerpos
xtran˜os  no  son  exclusivos  de  la  cirugía  abdominal  o  pél-
ica,  ya  que  también  se  han  descrito  asociados  a  otros  tipos
e  cirugía,  como  cirugía  torácica,  craneal,  de  región  ingui-
al  y,  en  otros  sitios  por  cirugía  ortopédica17--20.  Gawande
t  al.  en  el  an˜o  200310 describieron  como  los  sitios  más  fre-
uentes  de  retención  de  los  cuerpos  extran˜os  los  siguientes:
bdomen  o  pelvis  54%,  vagina  16-22%,  tórax  7.4%  y  otros  17%
canal  espinal,  cara,  cerebro,  extremidades).
Desde  el  punto  de  vista  ﬁsiopatológico  los  cuerpos
xtran˜os  olvidados  pueden  causar  2  tipos  de  reacciones:
)  ﬁbrosis  aséptica,  con  formación  de  adherencias  y  for-
ación  de  cápsulas  que  termina  en  un  granuloma  y
)  ﬁbrosis  exudativa,  que  forma  un  absceso  con  coloniza-
ión  bacteriana  o  sin  ella13,21,22.  La  secuencia  de  eventos  es
a  siguiente:  a  las  24  h,  se  presenta  inﬂamación  exudativa;
el  octavo  al  décimo  tercer  día,  inﬂamación  granuloma-
osa  que  es  un  patrón  distintivo  de  inﬂamación  crónica,
aracterizado  por  agregación  de  macrófagos  activados  que
dquieren  un  aspecto  de  células  escamosas  agrandadas
odeadas  por  linfocitos,  ﬁbroblastos  y  tejido  conjuntivo,
uya  función  es  contener  al  agente  agresor;  estas  células
ausan  adhesión  a  los  tejidos  vecinos.  Después  de  los  5  an˜os,
ventualmente  pueden  desintegrarse,  calciﬁcarse  y,  menos
recuentemente,  osiﬁcarse2,13,23.  Incluso  el  simple  uso  de
os  guantes  (por  su  contenido  de  talco)  o  la  presencia  de
ateriales  de  sutura  pueden  causar  reacciones  inﬂamato-
ias  al  actuar  como  cuerpos  extran˜os  y  producir  adherencias
 granulomas  que  por  las  suturas  se  presentan,  aproximada-Cómo  citar  este  artículo:  Balcázar-Rincón  LE,  et  al.  Oclusión  int
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ente,  en  18-37%  de  los  pacientes24.
El  cuadro  clínico  puede  empezar  en  el  postoperatorio
ediato  o  incluso  después  de  meses  o  an˜os  de  la  cirugía.
m
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especto  a las  manifestaciones  clínicas,  estas  se  relacionan
on  el  sitio  anatómico  donde  se  aloja  el  cuerpo  extran˜o y
l  tipo  de  respuesta  inﬂamatoria  que  llega  a  desencade-
ar;  sin  embargo,  pueden  ser  muy  variables  e  inespecíﬁcas
 algunas  manifestaciones  pueden  ser  dolor,  ﬁebre,  náu-
eas,  vómitos,  hiporexia,  diarrea,  hemorragia  digestiva  (alta
 baja),  incapacidad  funcional,  oclusión  intestinal  (cuando
e  aloja  en  cavidad  abdominal)  o  incluso  pueden  provocar  la
uerte8,13,25,26.  Es  importante  mencionar  que  hasta  el  30%  de
os  pacientes  portadores  de  cuerpos  extran˜os  pueden  estar
sintomáticos2,11,27.
El  diagnóstico  es  incidental  y  se  basa  en  estudios  radio-
ógicos  que  generalmente  son  simples,  ya  que  la  radiología
imple  puede  identiﬁcar  gasas  y  compresas  marcadas  con
aterial  radiopaco,  hasta  en  un  90%  de  los  casos  y  el  patrón
adiológico  clásico  es  el  de  «panal  de  abejas» o  en  «miga  de
an»,  que  corresponde  a  la  compresa  inﬁltrada  por  secre-
iones  y  gas;  sin  embargo,  esta  imagen  no  es  característica
 puede  ser  confundida  con  la  imagen  de  materia  fecal,
ero  su  topografía  fuera  del  marco  cólico  y  su  persisten-
ia  en  diferentes  estudios  radiológicos  descartarían  esta
osibilidad2. El  10%  restante  requerirá  estudios  de  imagen
vanzados,  como  ultrasonido  (ecografía),  tomografía  com-
utada  o  resonancia  magnética;  a  este  respecto,  la  ecografía
s  de  gran  utilidad  debido  a  la  rapidez  para  hacerla,  su  rela-
ivo  bajo  costo  y  la  disponibilidad  en  casi  todas  las  unidades
édicas.  Los  hallazgos  por  este  método  han  sido  descritos
e  3  tipos12,28: 1)  área  ecogénica  con  sombra  acústica  pos-
erior  y  periferia  hipoecogénica,  producida  por  los  pliegues
ue  forma  el  cuerpo  extran˜o.  2)  Masa  quística  bien  deﬁ-
ida  con  centro  ecogénico  ondulado  avascular  (visualizado
ediante  técnica  de  doppler  color),  que  lo  diferencia  de  un
uiste  complejo  y,  en  ocasiones,  puede  tener  sombra  acús-
ica  posterior.  3)  Patrón  inespecíﬁco  con  masa  hipoecogénica
 sombra  acústica23,29,30.
En  la  tomografía  computada  se  puede  observar  la  presen-
ia  de  una  masa  con  pared  bien  deﬁnida,  contornos  nítidos,
iveles  hidroaéreos,  en  espiral  o  espongiforme  y,  líquido
ibre  intraabdominal13; también  se  puede  apreciar  gas  atra-
ado  dentro  de  la  gasa.  En  caso  de  cronicidad  puede  haber
resencia  de  calciﬁcaciones  en  la  pared  de  la  cavidad  o  un
alo  de  potenciación  del  contraste  o  solo  puede  parecerse
 una  masa  quística  inespecíﬁca28.
El  diagnóstico  diferencial  debe  hacerse  con  otras
lteraciones  abdominales  en  pacientes  con  antecedentes
uirúrgicos,  dado  el  cuadro  clínico  poco  especíﬁco.  Deben
enerse  en  cuenta  alteraciones  como  abscesos,  hematomas
rganizados,  quistes  en  cualquier  localización  y  dependien-
es  de  órganos,  lesiones  tumorales,  masas  pseudoquísticas,
ecalomas  y  tuberculosis  intestinal,  entre  otras23,29.
Una  vez  conﬁrmado  el  diagnóstico  de  cuerpo  extran˜o,
l  tratamiento  es  la  extracción  quirúrgica  de  manera  tem-
rana,  con  la  ﬁnalidad  de  disminuir  el  riesgo  de  posibles
omplicaciones,  las  cuales  incluyen:  oclusión  intestinal,  per-
oración  o  erosión  visceral,  fístulas  enterocutáneas,  efecto
e  masa  (síndrome  pseudotumoral),  abscesos.  Incluso  se  ha
eportado  evolución  a  sepsis  grave  hasta  en  un  43%  de  los
asos2.estinal  secundaria  a  oblito  quirúrgico.  Cirugía  y  Cirujanos.
Para  su  prevención  se  han  descrito  numerosos  procedi-
ientos:  revisión  cuidadosa  del  campo  operatorio,  recuento














2ARTICLECIRCIR-164; No. of Pages 6
Oclusión  intestinal  secundaria  a  oblito  quirúrgico  
solo  gasas  grandes  en  cavidades  amplias,  y  debe  conside-
rarse  el  uso  de  los  estudios  radiológicos  si  no  existe  un
recuento  correcto.  Es  indudable  que  todas  las  medidas  que
se  tomen  para  evitar  el  dejar  un  cuerpo  extran˜o durante
una  cirugía  son  bienvenidas,  sabiendo  que  no  existe  ningún
método  100%  seguro  y  esta  falibilidad  obliga  a  todo  el  per-
sonal  de  salud  involucrado  a  cumplir  y  veriﬁcar  todos  los
métodos  de  control  que  se  precisen.
Se  han  propuesto  algunas  recomendaciones  para  la  pre-
vención  de  los  oblitos  y  estas  se  disen˜aron  de  acuerdo
con  la  participación  que  tiene  cada  uno  de  los  integrantes
del  equipo  quirúrgico  (instrumentista,  cirujano  y  enfermero
circulante  de  la  sala  de  operaciones,  etc.)  y  de  las  carac-
terísticas  de  las  salas  de  operaciones14,  dentro  de  las  que
destacan:  contar  cuidadosamente  todo  el  material  que  se
coloca  en  la  mesa  de  instrumental  para  la  operación  (espe-
cialmente  los  textiles  que  se  van  a  utilizar),  durante  la
apertura  de  los  paquetes  de  gasas  y  compresas  al  inicio
de  la  cirugía  y  cada  vez  que  se  recibe  un  nuevo  paquete;
mantener  una  mesa  de  instrumentos  prolija  durante  toda  la
intervención  para  facilitar  los  recuentos  y  evitar  las  pérdidas
de  material;  informar  inmediatamente  al  resto  del  equipo
quirúrgico  cuando  deje  materiales  en  la  zona  operatoria,
indicando  dónde  deja  el  material  y  cuántas  unidades  usa
(esto  facilitará  la  atención  y  participación  responsable  de
todos  los  involucrados,  también  facilitará  su  extracción  y,  si
fuere  necesario  su  búsqueda  en  caso  de  faltantes  al  ﬁnali-
zar);  avisar  al  equipo  quirúrgico  cuando  retira  ese  material
que  había  dejado,  diciendo  de  qué  tipo  es  y  cuántas  unida-
des  retira,  para  mantener  el  conteo  controlado;  esperar  a
que  el  instrumentista  le  comunique  el  resultado  y  número
de  conteos  realizados  antes  de  proceder  a  cerrar  el  campo
operatorio.
Conclusión
El  oblito  es  un  evento  subregistrado  que  representa  un  pro-
blema  médico-legal,  ya  que  genera  complicaciones  diversas.
Llega  a  ocasionar  incluso  la  muerte  si  no  se  detecta  y  atiende
con  oportunidad,  además  de  incrementar  los  costos  de  aten-
ción,  porque  el  paciente  debe  reingresar  al  hospital  y  ser
reintervenido  quirúrgicamente,  por  lo  menos  una  vez  más.
Es  importante  conocer  los  factores  de  riesgo  y  adoptar
una  cultura  de  prevención,  mediante  la  vigilancia  periope-
ratoria  del  material  y  de  los  instrumentos  utilizados  durante
el  acto  quirúrgico.  Ya  que  nadie  está  exento  de  cometer
errores  independientemente  de  la  experiencia  que  posea  y
ya  que  el  oblito  puede  ocurrir  en  cualquier  procedimiento
invasivo,  e  incluso  puede  provocar  serias  consecuencias
médico-legales.
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